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IZVLEČEK 
Cilji: Zanimalo nas je kako pogosto in kakšne poškodbe na koži je povzročila obsevanost 
pacientov pri interventnih radioloških posegih z dozo v interventni referenčni točki nad 3 
Gy. 
Metode: V raziskavi smo retrospektivno pregledali 7607 pacientov. Med njimi smo izbrali 
paciente, za katere je kerma v intervencijski referenčni točki  presegla 3 Gy in pri 72 od teh  
(1% celotnega vzorca) z anketnimi vprašalniki preverili morebitne poškodbe na koži. Da bi 
ovrednotili ustreznost kerme v intervencijski referenčni točki za oceno kožne doze smo pri 
16 pacientih, pri katerih smo pričakovali visoko dozo, kožno dozo izmerili z GAF Chromic 
filmi. 
Rezultati: Izmed 7607 pacientov je kerma v intervencijski referenčni točki presegla 3 Gy 
pri 145 pacientih, pri čemer je bila ta meja najpogosteje presežena pri vstavitvah 
endovaskularnih stent graftov. Od 35 vrnjenih anketnih vprašalnikov 29% pacientov 
poroča o poškodbah na koži. Pri meritvah z GAF Chromic filmi smo v povprečju opazili 
dobro ujemanje z izpisano vrednostjo kerme v intervencijski referenčni točki, vendar so se 
pri posameznih pacientih pokazala velika odstopanja med obema vrednostnima. 
Sklepi: Vrednost doze v interventni referenčni točki, ki jo poda aparatura, pri večini 
pacientov relativno dobro odraža najvišjo vstopno kožno dozo. Kožna doza je presegla 
prag za nastanek determinističnih poškodb pri približno 2% pacientov, o poškodbah na 
koži pa je poročalo približno 0,6% pacientov. 
Zaključek: Raziskava predstavlja sistematičen pregled pogostosti pojavljanja 
determinističnih poškodb kože pri posegih v intervencijski radiologiji. Čeprav poročane 
vrednosti odražajo prakso na Kliničnem inštitutu za radiologijo UKC Ljubljana, rezultati 
podajajo orientacijske vrednosti, ki so relevantne tudi v širšem okviru. 
ABSTRACT 
Objectives: We assessed the level and frequency of radiation-induced skin injuries to 
patients undergoing interventional radiology procedures at the University Medical Centre 
Ljubljana in the period from 2012 to 2014.  . 
Methods: In the study 7,607 interventional radiology patients were retrospectively 
reviewed. Among them, we identified 145 patients for whom Kerma in the intervention 
reference point (K_IRP) exceeded 3 Gy. Data about the observed skin injuries were 
gathered by a questionnaire that was sent to 72 patients (1% of the total sample) of whom 
35 responded.   Reliability of K_IRP for assessing entrance skin dose was confirmed by 
measuring peak skin dose by GAF chromic dosimetry films in 16 patients for whom we 
expected high skin doses. 
Results: The peak skin dose as estimated by K_IRP exceeded 3 Gy threshold in 
approximately 2% of all interventional radiology patients includes in the study. This was 
most frequently the case in endovascular stent grafts insertions. Extrapolation of the 
received feedback to the questionnaires indicates that skin injury was observed by 
approximately 30 % of the patients with K_IRP above 3 Gy or in approximately 0.6 % of 
all patients included in the study. . Measurements with GAF chromic films in general 
showed good agreement with the Kerma in the intervention reference point as provided by 
the fluoroscopy system although significant discrepancies between the two values were 
observed for individual patients . 
Conclusions: In interventional radiology procedures peak skin dose can exceed the 
threshold for radiation-induces skin injuries in a significant number of patients (2 %) even 
if great attention is given to optimization of the use of ionizing radiation. The actual skin 
injuries were reported approximately 3 times less frequently than anticipated based on the 
accepted thresholds for deterministic effect and their severity was poorly related to the 
estimated peak skin doses.   
Advances in Knowledge: The study presents a systematic review of the incidence of 
deterministic skin injuries in interventions in interventional radiology. While the reported 
values reflect the specific practice at the Clinical Institute of Radiology, University 
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Wilhelm Konrad Röntgen je leta 1895 prvi raziskal, predstavil in opisal do takrat neznane 
rentgenske žarke, ki so jih kasneje poimenovali rentgenska svetloba. Nad odkritjem so bili 
očarani tako strokovna kot širša javnost, saj je rentgenska svetloba, ki je prodrla skozi 
človeško telo, izrisala okostje na fotografski plošči. Rentgenska svetloba ni povzročala 
nikakršnih bolečin in človeška čutila je niso zaznala, zato so bili mnenja, da ne more 
povzročiti nikakršnih negativnih učinkov na človeško telo. Te lastnosti so ji na široko 
odprla vrata v medicinsko diagnostiko.  
Thomas Edison, Nikola Tesla in Emil Grubbe so v začetku leta 1896 prvi začeli opozarjati 
na možne poškodbe oči in kože. Tudi številna poročila o sevalnih poškodbah kot so vnetja, 
opekline in epilacije niso zmanjšala navdušenja nad uporabo rentgenske svetlobe. 
Prepričani o neškodljivosti rentgenske svetlobe so poškodbe zaradi sevanja pripisovali 
preobčutljivosti posameznikov. Raziskave, ki so jih leta 1920 naredili pri britanskih 
radiologih so potrdile, da je smrtnost zaradi raka za tri četrtine večja, kot pri kontrolni 
skupini zdravnikov drugih strok. Zobozdravnik William Rollins je v letih med 1900 in 
1904 objavil več kot 200 prispevkov s področja varstva pred sevanjem.  
Izhodišča varstva pred sevanjem so do sredine dvajsetega stoletja temeljila na odsotnosti 
determinističnih posledic, medtem ko stohastičnih učinkov niso poznali. Leta 1925 je 
ameriški fizik Arthur Mutscheller na podlagi spremljanja osebja iz radiološkega oddelka 
predlagal omejitev na mesečni ravni, ki je temeljila na ravni ene stotinke izpostavljenosti, 
ki povzroči vnetje kože. Prelomnico v zgodovini je leta 1928 prinesel drugi mednarodni 
kongres radiologov v Stocholmu, kjer so ustanovili odbor za varno uporabo žarkov X in 
Radija (International X-ray and Radium Protection - IXRPC). Leta 1949 so na sestanku 
ameriški, kanadski in britanski strokovnjaki poenotili stališča glede tveganja pri nižjih 
ravneh. Poenotili so postopke meritev izpostavljenosti in vpeljali dve količini in sicer 
ekvivalentno dozo in absorbirano dozo. Leta 1950 se je IXRPC preimenoval v 
Mednarodno komisijo za varstvo pred sevanji (International Commission on Radiological 
Protection - ICRP). Leta 1958 je ICRP na podlagi študij preživelih po jedrskih eksplozijah 
v Hirošimi in Nagasakiju predlagala mejno vrednost letne doze za poklicno 
izpostavljenost. ICRP je leta 1977 vpeljala efektivno dozo in predlagala omejitev doz na 
podlagi tveganj (ICRP publikacija št. 26). Leta 1991 pa je ICRP sistem za omejevanje doz 
razširila v sistem celotnega varstva pred sevanji (ICRP publikacija št. 60).  
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Danes imamo visoko zavedanje glede pomena varstva pred sevanji. To področje urejajo 
Mednarodni temeljni varnostni standardi za varstvo pred ionizirajočimi sevanji in za 
varstvo virov sevanj, ki jih pripravlja Mednarodna agencija za atomsko energijo. V 
Evropski uniji to področje ureja COUNCIL DIRECTIVE 2013/59/EURATOM, ki je 
skupno ime za pravno zavezujoče predpise. Za področje Slovenije pa je bil leta 2002 
sprejet in leta 2015 posodobljen Zakon o varstvu pred ionizirajočimi sevanji in jedrski 
varnosti, s katerim so bile v slovenski pravni red prenesene vsebine evropskih direktiv. Ta 
zakon in podrejeni predpisi vsebujejo osnovne standarde varstva pred sevanji, varstva 
preiskovancev v zdravstvu in varstva zunanjih izvajalcev dejavnosti ter vsebine priporočil 
Mednarodne agencije za atomsko energijo (Škrk, 2006). 
 
 
1.1 Intervencijska radiologija 
 
Intervencijska radiologija uporablja ionizirajoče sevanje za usmerjanje malih instrumentov, 
kot so katetri, preko krvnih žil ali po drugih poteh v telesu (National institute of health, 
2005). Mednarodna komisija za varstvo pred sevanji jih opredeljuje kot diaskopsko vodene 
interventne postopke, ki vključujejo vodene terapevtske in diagnostične posege z 
perkutanim ali drugim dostopom. Običajno je poseg izveden v lokalni anesteziji ali 
sedaciji. Uporaba diaskopije omogoča prenašanje diaskopske slike preiskovanega predela 
na monitor, lezije se pod nadzorom lokalizirajo in zdravijo ter vse skupaj se dokumentira 
(NCRP Report 168, 2010). Posege intervencijske radiologije delimo na znotrajžilne in 
nežilne. Pomembnejši znotrajžilni posegi so postavitev žilnih opornic, perkutana 
transluminalna angioplastika (PTA), postavitev žilne in aortne proteze, tromboliza z 
trobektomijo. Med nežilne uvrščamo perkutane drenaže in perkutane biopsije,  posege na 
kosteh in mišicah in mnoge druge (Šurlan in Matela, 2014). To so samo nekateri od 
številnih postopkov, ki se uporabljajo v intervencijski radiologiji. Nacionalni svet za 
zaščito pred sevanjem in meritve sevanja navaja okoli 40 različnih postopkov (NCRP 
Report 168, 2010).  
Interventni diaskopski posegi predstavljajo veliko prednost pred kirurškimi invazivnimi 
posegi, saj zahtevajo zelo majhen kirurški rez, bistveno zmanjšajo tveganje za okužbo in 
omogočajo krajši čas okrevanja v primerjavi z kirurškimi postopki. Zato imajo ti malo 
invazivni posegi širok spekter uporabe tudi v drugih medicinskih specialnostih. Čeprav ima 
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interventna radiologija številne prednosti pa je povezana tudi z določenimi tveganji, med 
katerimi ima pomembno vlogo tudi izpostavljenost ionizirajočemu sevanju. Vedno 
pogostejša uporaba in naraščajoča kompleksnost teh postopkov povečuje tveganje za 
visoko izpostavljenost pacientov, ki lahko vodi tudi do pojava determinističnih učinkov pri 
pacientih.  Zato je za njihovo varno uporabo pomembno, da se vzporedno povečuje 
zavednje o pomenu varstva pred sevanjem za paciente in zdravstveno osebje. Eden od 
pomembnih elementov je optimizacija uporabe sevanja, pri čemer je pomembno 
sodelovanje zdravstvenih zavodov, proizvajalcev in uporabnikov, da bi optimizirali dozo 
sevanja. Pomembno je, da je pri intervencijski radiologiji sevanje uporabljeno preudarno in 
optimizirano. (National institute of health, 2005).  
Diaskopija, imenovana tudi presvetljevanje ali fluoroskopija, je opredeljena kot metoda, ki 
se v medicinski praksi uporablja predvsem za opazovanje notranjih struktur človeškega 
telesa s pomočjo rentgenskih žarkov. Začeli so jo uporabljati kmalu po odkritju rentgenske 
svetlobe. Pri tem se dinamični zajem slike, ki ga omogoča diaskopija, običajno uporablja 
za spremljanje premikajočih se predmetov oziroma procesov, kar se v veliki meri uporablja 
pri intervencijskih postopkih.  
Diaskopski aparati, ki se uporabljajo pri intervencijskih posegih, imajo dva glavna načina 
delovanja (NCRP Report 168, 2010). V prvem načinu se diaskopija uporablja z namenom 
prikazovanja premikajočih se objektov z razmeroma daljšim časom, merjenim v sekundah 
in minutah, brez ohranjanja slik za ponovno pregledovanje. Shranjujejo se lahko samo 
posamezne slike ali zaporedja slik, do največ 5 s, prikazane na koncu diaskopskega 
intervala (ang.: last image hold). Slika, ki je pridobljena v diaskopskem načinu delovanja, 
je slabše kvalitete. Ima namreč veliko kvantnega šuma, saj je pridobljena z relativno 
nizkim številom fotonom (NCRP Report 168, 2010). 
Drugi način delovanja, ki se imenuje radiografija, se uporablja za shranjevanje slik 
premikajočih se objektov, za nekaj sekund naenkrat. Ta način omogoča tudi digitalno 
subtrakcijsko angiografijo (DSA), pri kateri se odšteje sliko, narejeno pred aplikacijo 
kontrastnega sredstva, od slike, narejene po aplikaciji kontrastnega sredstva. Rezultat so 
slike, kjer je vidno samo območje, napolnjeno s kontrastnim sredstvom, brez ozadja slike. 
Pri radiografiji je uporabljeno veliko večje število fotonov rentgenske svetlobe, kar vodi od 
10 do 100-krat večjo hitrosti doze kot pri uporabi diaskopskega načina (NCRP Report 168, 
2010). 
Posledica dolgotrajne uporabe ionizirajočega sevanja v diaskopskem načinu in visokih 
hitrosti doze pri radiografskem načinu zajema slike  lahko vodita do visoke doze na 
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pacientovo kožo, kar lahko povzroči resne poškodbe kože (Ukisu et al., 2009). Zaradi 
omejevanja izpostavljenosti pacientov je pomembno, da v primerjavi s klasično 
rentgenografijo, pri diaskopiji zagotovimo nastanek slike z nizkim število fotonov 
rentgenske svetlobe (ZVD, 2008). 
Diaskopske naprave za zajem slike uporabljajo detektorje, ki temelje na dveh različnih 
tehnologijah. Starejše naprave uporabljajo ojačevalnik slike, novejše pa ploski detektor. 
Ojačevalnik slike rentgensko svetlobo prevede v vidno svetlobo in jo ojači toliko, da jo 
lahko gledamo pri dnevni svetlobi. Proces »nastajanja/zajemanja« slike v ojačevalniku 
slike poteka v več fazah. Pretvorbo rentgenske svetlobe v vidno svetlobo omogoča 
fluoroscenčni zaslon. Sledi prenos energije fotonov elektronom (fotoefekt), ki se pospešijo 
v električnem polju. Elektroni se na koncu zaustavijo v fluoroscenčnem zaslonu na izhodu 
ojačevalnika slike, tam oddajo kinetično energijo pri čemer pride do izsevanja fotonov 
vidne svetlobe. V opisanem procesu ojačevalnik preslika sliko na ojačevalni plasti 
vhodnega okna v nekaj tisočkrat svetlejšo sliko, ki jo povzročijo fotoni vidne svetlobe na 
izhodnem oknu (Medič in sod., 2013). 
V ploskih detektorjih fotoni vidne svetlobe, ki nastanejo v plasti fosforja oziroma 
scintilatorja, padejo na plast detektorskih elementov iz silicija, ki optični signal pretvorijo v 
elektronski signal. Ta se shrani v kondezatorju, ki je povezan z elektroniko, katera izmeri 
zbrani naboj. V diaskopskih aparatih uporabljamo dinamične ploske detektorje, ki v 
primerjavi z slikovnimi aparati omogočajo hitrejši zajem slike in branje podatkov. 
Optimizirani morajo biti na visok signal za ekspozicijo, nizek šum in morajo biti hitro 
pripravljeni za nov zajem slike. Prednosti so, da so mehansko preprostejši in kompaktnejši 
od ojačevalcev slike, omogočajo rotacijsko angiografijo,  imajo enakomeren odziv in 
ločljivost preko celotnega polja ter nimajo geometričnega popačenja. Slabosti ploskih 
detektorjev je omejena ferkvenca zajema in različen odziv detektorja pri različnih zajemih 
slike. 
V splošnem naj bi veljalo, da imajo ploski detektorji pri delovanju naprave v 
radiografskem načinu boljši izkoristek od ojačevalcev slike, pri diaskopskem načinu pa sta 





1.2 Izpostavljenost pacientov 
 
Sevanje pri prehodu skozi snov povzroči fizikalne in kemične učinke. V varstvu pred 
sevanjem osnovne količine, ki opisujejo sevanje, razdelimo na tri dele: 
 količine, ki opisujejo spremembe radioaktivne snovi, to sta aktivnost in razpolovni 
čas 
 količine, ki se nanašajo na lastnosti sevanja in interakcijo sevanja v snovi kot so: 
energija ionizirajočega sevanja, povprečna ionizacijska energija, predana energija, 
absorbirana doza, kerma, obsevana doza (ekspozicija) in 
 izpeljane količine, ki se uporabljajo za namene varstva pred sevanji, to sta 
ekvivalentna in efektivna doza (Koželj in sod., 2006). 
Sevanje, ki na svoji poti naleti na snov, se v njej delno absorbira. Količino sevanja, ki ga 
snov absorbira, merimo s količino energije, ki ga vsrka enota mase v snovi. Merilo za 
absorbirano energijo ionizirajočega sevanja je absorbirana doza (oznaka D) in je določena 
kot energija, ki jo sevanje ob prehodu skozi snov preda enoti mase te snovi. Enota zanjo je 
gray (Gy = 1 J/kg) in pomeni 1 J (joule) absorbirane energije na 1 kg snovi (Mele, 2006).  
Relativno biološko učinkovitost sevanja, ki je odvisna od vrste sevanja in njegove energije, 
upoštevamo v z uporabo utežnega faktorja sevanja, ki pove, kako se  vanje predaja energijo 
tkivu in kolikšen je njegov učinek pri povzročanju biološke škode. Absorbirano dozo v 
tkivu ali organu, ki jo pomnožimo z utežnim faktorjem sevanja, imenujemo ekvivalentna 
doza, ki jo podajamo v enoti sievert (Sv) (Mele, 2006). Skupno verjetnost za razvoj 
stohastičnih učinkov zaradi izpostavljenosti ionizirajočemu sevanju opisujemo z efektivno 
dozo (oznaka E). Opredeljena je kot vsota ekvivalentnih doz po vseh tkivih ali organih, 
uteženih z tkivnimi utežnimi faktorji za posamezne organe ali tkiva (ICRP Publication 103, 
2007). Za oceno neposrednega učinka ionizirajočega sevanja v snovi se uporablja kerma 
(Kinetic Energy Released per unit Mass). Določena je kot vsota začetnih kinetičnih energij 
vseh naelektrenih ionizirajočih delcev, sproščenih zaradi nenaelektrenih ionizirajočih 




Enota za Kermo je Gy. Največja je pod površino snovi, saj je tok fotonov tam največji. 
Kadar pa je energija sproščena na enoto mase v majhnem volumnu zraka, pri obsevanju z 
rentgenskim žarkom govorimo o Kermi v zraku (Miller et al., 2010). 
Produkt doze in površine je količina, ki jo uporabljamo pri oceni tveganja zaradi sevanja 
pri diagnostičnih rentgenskih pregledih in interventnih posegih. Povezana je z verjetnostjo 
za stohastične učinke. Opredeljena je kot absorbirana doza pomnožena z velikostjo polja 
obsevanja (DAP- ang.: dose area product). Izražena je v enoti Gy cm
2
 in njenih izpeljankah 
kot sta mGy cm
2
 ali cGy cm
2
. Zaradi divergence snopa se polje obsevanosti z razdaljo 
povečuje s kvadratom razdalje, medtem ko se jakost sevanja zmanjšuje s kvadratom 
razdalje, zato je vrednost DAP, če zanemarimo vpliv absorpcije in sipanja,  neodvisna od 
razdalje vira od sevanja. Vrednost DAP najpogosteje merimo na izhodnem snopu iz 
rentgenske cevi (Medič in sod., 2013). 
Mednarodna komisija za elektrotehniko (IEC-ang.: International Electrotechnical 
Commission) je v standardu 60601-2-43 opredelila interventno referenčno točko (IRP- 
ang.: interventional reference point), ki se nahaja na mestu, na katerem predstavlja oceno 
doze na pacientovi koži. Nahaja se v koristnem snopu sevanja na razdalji 15 cm od 
izocentra aparata v smeri gorišča rentgenske cevi. IRP je v interventni radiologije se 
uporablja za določanje skupne prejete doze, ki jo prejme pacient. (slika 1) International 
Electrotechnical Commission. (2000).  
 
 
Slika 1: Položaj IRP pri angiografskem aparatu. 
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Pri intervencijskih posegih je pri oceni tveganja poškodb kože najbolj uporabna količina 
vstopna kožna doza (Jones and Pasciak, 2011). V praksi je vstopno kožno dozo (VKD) 
zelo težko meriti (Balter, 2006). Odločitev za merjenje VKD moramo sprejeti vnaprej pred 
posegom. Količine, ki jih podajajo sodobne naprave za intervencijske posege in so 
povezane z VKD so absorbirana doza pomnožena z velikostjo polja obsevanja (DAP- ang.: 
dose area product) in skupna doza v referenčni točki (CUM- ang.: cumulative air kerma) in 
se uporabljajo kot nadomestilo za določanje VKD (Miller et al., 2003).  Poleg teh količin 
moremo upoštevati še druge dejavnike, ki vplivajo na VKD. Eden od dejavnikov je f-
faktor, ki pove, kako učinkovito različna tkiva absorbirajo ionizirajoče sevanje. To je 
odvisno od vrste tkiva in kakovosti rentgenskega snopa. Naslednji je faktor povratnega 
sipanja, to je razmerje med kermo v zraku pri meritvah z pacientom ali fantom in med 
kermo na istem mestu pri meritvah brez prisotnosti pacienta ali fantoma. Pri diagnostičnih 
energijah rentgenskih žarkov se veliko žarkov povratno sipa že ob prvem stiku s tkivom in 
zato povzročijo več interakcij, ki prispevajo h kožni dozi. Za natančno določitev faktorja 
povratnega sipanja morajo biti znani podatki o spektru snopa, vrsta tkiva in velikost polja 
obsevanja. Če se kaj od tega med preiskavo spremeni, se lahko faktor povratnega sipanja 
razlikuje od serije do serije. Preiskovalna miza nima pomembnega vpliva na atenuacijo 
primarnega rentgenskega snopa, znatno pa lahko na stopnjo oslabitve vhodne zračne kerme 
vpliva zaščitna blazina, ki je na preiskovalni mizi. Meritve CUM in DAP, ki jih podaja 
naprava, upoštevajo korekcijski faktor zaradi mize, pomembno pa je, ali ta korekcijski 
faktor upošteva oslabitev rentgenskega snopa samo zaradi preiskovalne mize ali je v 
oslabitev všteta tudi zaščitna blazina. Korekcijski faktor, ki ga uporabimo pri izračunih, 
mora biti čim bolj podoben tistemu, ki se uporablja v postopku pri preiskavi. Vsi ti 
dejavniki vplivajo na oceno VKD. Prav tako je za točnost meritev potrebno, da so znana 
izhodišča za napake. Sem spada napaka zaradi porazdelitve odmerka VKD na več mest na 
koži.  
Napačno je razmišljanje, da vrtenje cevi okoli pacienta porazdeli VKD na več mest. To 
sicer velja za interventno kardiologijo, ne pa nujno tudi za interventno radiologijo. Zato je 
priporočljivo, da celotno kožno dozo pripišemo enemu mestu na koži, razen kadar se 
uporablja aparatura, ki ima dvokrilni c-lok (nevroradiologija ali kardiologija) in recimo pri 
biplan mode, kadar uporabljamo izmeničen pogled PA in stransko (vertebroplastika). Ena 
od napak je tudi vpliv rotacijske angiografije pri uporabi načina. Konično žarčni (cone 
beam) računalniške tomografije (CB-CT). C-lok se ponavadi vrti v kotnem območju med 
210° in 360° in zato se doza porazdeli po velikem območju pacientove kože. V tem 
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primeru lahko uporabimo empiričen pristop in če je bilo uporabljenih več CB-CT-jev to 
upoštevamo pri izračunu VKD.  
Tudi točnost dozimetričnih podatkov vpliva na oceno VKD. Med drugim je ocena VKD 
odvisna od natančnosti dozimetričnih podatkov, ki jih podaja diaskopska aparatura.  
Diaskopski rentgenski aparati, ki se uporabljajo pri intervencijskih posegih, morajo po 
mednarodnih standardih podajati tudi oceno vstopne kožne doze, vendar je sprejemljivo 
odstopanje od prave vrednosti tudi do +/- 35% (Jones and Pasciak, 2011). Te dovoljene 
razlike privedejo do znatnih napak pri oceni VKD. Letno je potrebna izvedba tehnične 
kontrole kakovosti aparata, ki jo izvede medicinski fizik,  in ta vključuje preverjanje 
kalibracije vgrajenega DAP metra. Pri tem je sprejemljivo odstopanje meritev DAP metra 
do prave vrednosti +/- 10% (Jones and Pasciak, 2011) pri posegih pri katerih se uporablja 
samo PA projekcija in je poročilo o prejeti dozi podano ločeno za način akvizicije in 
fluoroskopije.  
Tudi sam način izvedbe preiskave, kot recimo uporaba različnih kotov C-loka in uporaba 
CB-CT-ja lahko vodi do napak pri oceni VKD in bo vplivala na postopkovne dejavnike 
določanja VKD.  
Kadar pa nimamo dozimetričnih podatkov in želimo določiti VKD je mogoče pričakovati 
večje napake zaradi zahtevnosti pridobivanja podatkov, ki jih uporabimo za oceno doze. Ta 
vključujejo razgovore z osebjem, sodelujočim pri preiskavi, in različne meritve vključujoč 
tudi fantome. Konec koncev je v nekaterih primerih možna ocena VKD tudi brez 
dozimetričnih podatkov in slik. Pri ocenjevanju VKD je zelo pomembno, s kakšnim 
namenon se izvajajo ocene le te (Jones and Pasciak, 2011). 
 
 
1.2.1 Stohastični in deterministični učinki sevanja 
 
Biološke učinke ionizirajočega sevanja delimo na stohastične in deterministične. 
Značilnost determinističnih učinkov je, da je škoda odvisna od absorbirane doze in da 
obstaja prag doze, pod katerim se deterministični učinki ne pojavljajo, zato jih lahko 
omejimo. Ko je presežena mejna doza, resnost poškodb narašča z večanjem doze, daljšim 
časom izpostavljenosti in radiosenzitivnostjo tkiva (Serša, 2004).  
Stohastični učinki so neodvisni od prejete doze in nimajo praga, verjetnost za njihov 
nastanek pa je sorazmerna s prejeto dozo. Njihov pojav je naključen in ga ne moremo 
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napovedati, saj jih lahko povzroči že najmanjša prejeta doza in povzroči celične 
spremembe ali celično smrt. Ubijanje ene ali majhnega števila celic v večini primerov ne 
bo imelo nobenih posledic za tkivo, vendar pa lahko spremembe genskega materiala celice 
povzročijo resne posledice in vodijo k malignosti. Večanje absorbirane doze pogostost 
takšnih dogodkov povečuje, saj se veča število poškodovanih celic, kar ima za posledico 
nastajanje tkivne reakcije. Tkiva, sestavljena iz hitro delečih se celic, so bolj dovzetna za 
celične poškodbe ali celično smrt. Take celice sestavljajo povrhnjico kože, epitelj črevesne 
sluznice in kostni mozeg (ICRP Publication 118, 2012).   
Učinke sevanja na tkivo delimo na zgodnje in pozne. Po enkratni izpostavljenost sevanju 
nastanejo zgodnji učinki in so deterministične narave. Lokalno se lahko pojavi radiacijska 
poškodba posameznih organov. Te se kažejo kot funkcionalne ali morfološke spremembe, 
ki se lahko zgodijo v času ur, dnevov ali tednov. Pri obsevanju večjega dela telesa pa je 
reakcija tkiva lahko splošna in se kaže kot akutni radiacijski sindrom. Pozni učinki so 
lahko tako deterministične kot stohastične narave. Po več tednih ali mesecih se lahko 
pojavijo kronični akutni dermatitis, reproduktivne motnje, teratogeni učinek na zarodek oz. 
plod ali katarakta, ki se pojavijo kot zapoznele tkivne reakcije na sevanje in jih uvrščamo 
med deterministične poškodbe (Serša, 2004). Razne tumorje, levkemije in dedni učinki pa 
spadajo med pozne učinke in jih uvrščamo med stohastične poškodbe. Vzrok za njih je 
lahko enkratno prejetje doze ali pa so posledica kroničnega obsevanja (ICRP Publication 
103, 2007). Omenjena povezava doze in celičnega odziva je prikazana v obliki grafa na 
sliki 2 (Serša, 2004). 
 
Slika 2: Povezava celičnega odziva in doze za stohastične (A) in deterministične 
(B)učinke. Črka a pomeni, da ima doza prag pod katerim učinka ne opazimo. S črko c je 
označena 50% doza, tj. doza pri kateri opazimo odziv v  50% primerov (Podvratnik, 2010). 
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1.2.2 Poškodbe kože 
 
Kožo uvrščamo med radioobčutljive organe z tkivnim utežnim faktorjem 0,01 (Mele, 
2006). Sestavljena je iz zunanje plasti epidermisa ter kožnega in podkožnega veziva. V 
podkožnem vezivu se nahajajo različni derivati kože, kot so čutila, različne žleze, dlake, 
nohti in lasje. Deterministične poškodbe kože zaradi ionizirajočega sevanja delimo v 
zgodnji eritem, suha deskvamacija, kasni eritem, vlažna deskvamacija, nekroza in kasne 
posledice, katerih pragovi glede na VKD so prikazani v tabeli 1 (Serša, 2004). 
 
Tabela 1: Prag odmerkov VKD za različne poškodbe kože. 
 PRAG ODMERKOV VKD ZA RAZLIČNE 
POŠKODBE KOŽE 
UČINEK DOZA  
(Gy) 

















> 10 TEDNIH 
>5 LETIH 
 
Odziv kože na izpostavljenost visokim dozam sevanja je odvisen od različne stopnje 
radiosenzitvnosti različnih populacij celic. Pragovi doz za različne tipe poškodb kože pri 
enkratnem obsevanju so različni.  
Po enkratni dozi, ki je presegla 2Gy, se pojavi zgodnji minljivi kožni eritem, ki je dobro 
omejen in se ujema z vhodnim mestom rentgenskega žarka. Reakcija je pogosto blaga, 
prisotna le kratek čas in v večini primerov najverjetneje ostane neopažena, saj ji ni 
posvečena posebna pozornost. Če jo opazimo, lahko služi kot opozorilo, da je bil presežen 
določen prag doze. Območje je lahko podobnega izgleda kot sončna opeklina. Ta reakcija 
doseže svoj vrh po 24 urah in se poleže po 48 urah. Meni se, da predstavlja zgodnjo fazo 
vnetja, z hiperemijo in povišano prepustnostjo kapilar, kar je posledica proteolitskih 
encimov, ki so podobni histaminu. Intenziteta eritema se veča z prejeto dozo. 
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Enojna doza 3-6 Gy lahko vodi do začasne izgube las in dlak po približno treh tednih. 
Ponovna rast se pojavi po približno 8-12 tednih. Novi lasje so lahko tanjši in redkejši in 
imajo lahko občasno drugačno stopnjo pigmentacije.  
Po obsevanju z dozo 6 Gy ali več se začne druga hiperemična faza ali glavna erimatična 
reakcija. Intenziteta je odvisna od doze, koža postane topla in otečena. Pacient se lahko 
pritožuje o srbenju, občutljivosti in pekočemu občutku kože. Glavni eritem predstavlja 
sekundarno vnetno reakcijo, ki je posledica poškodb množitvenih celic.  
Doze, ki presegajo 7 Gy, lahko nepopravljivo poškodujejo lasne mešičke in pojavi se 
stalna epilacija prizadetih mešičkov. Lojnice so enako občutljive na sevanje kot lasni 
mešički, med tem ko so žleze znojnice nekoliko bolj odporne. Zaradi poškodb žlez lojnic 
in posledičnega pomanjkanja izločanja iz le teh se lahko pacient pritožuje o suhi in luskasti 
koži. Doze sevanja, ki so še pod pragom, ki je smrten za celice povrhnjice, lahko 
povzročijo povečanje proizvajanja pigmenta.  
Po posamični dozi nad 10 Gy se lahko pojavi podaljšana hiperpigmentacija, ki traja več 
tednov do mesecev. Hiperpigmentacija postopoma preneha v naslednjih mesecih, ne vedno 
in lahko ostane za nedoločen čas. Pri višjih dozah bodo melanociti uničeni in pojavijo se 
območja hipo ali hipergmentacije. Na primer, obsevano območje ima lahko centralno 
območje hipopigmentacije z robovi hiperpigmentacije kože. Ta vzorec je viden tudi po 
celjenju področja dermalne ulceracije.  
Če absorbirana doza presega 14 Gy lahko glavni eritem preide v suho lupljenje kože ali 
deskvamacijo. Pordečena koža je nato prekrita z luskami in je podobna sončnim 
opeklinam.  
Če je prejeta doza večja od 18 Gy, se začne najbolj zunanja plast kože leviti in mehurčiti. 
Pojavi se konstantna mokrota oz. točenje seruma iz globokih plasti kože. Te reakcije 
spremlja bolečina, koža pa je izpostavljena okužbam. Preventivno so potrebni antibiotiki, 
rane pa je potrebno sterilno pokriti. Histološko so množilne celice v bazalni plasti 
epidermisa poškodovane, njihovo število pa se zmanjša. Doza 18 Gy povzroči 
mikrovaskularno škodo in vsesplošno redukcijo kapilarne gostote vodi do progresivne 





1.3 Pregled literature 
 
Pasciak in Jones (2011) sta raziskovala s kakšnimi načini lahko določamo vstopno kožno 
dozo (VKD) pri interventnih posegih. Zelo pogosto se zgodi, da se potreba po določitvi 
VKD izkaže šele po končanem postopku, najpogosteje takrat, ko odkrijemo sumljivo 
reakcijo kože. Zato v navedenem članku predstavljata metode za izračun VKD v različnih 
kliničnih scenarijih, glede na dostopne podatke o poteku preiskave. Podatke zbiramo iz 
glave DICOM, z razgovorom z zdravnikom in ostalimi člani ekipe, ki je sodelovala pri 
preiskavi. Ko se zbere podatke o skupni dozi v referenčni točki (CUM) ter produktu doze 
in velikosti polja (DAP), se mora upoštevati še druge dejavnike kot so f-faktor (faktor za 
izračun VKD pri diaskopskih preiskavah in poda kakšna je doza v materialu oz tkivu), 
faktor povratnega sipanja, korekcijski faktor zaradi mize, porazdelitev odmerka na več 
mest na koži, vpliv rotacijske angiografije, točnost dozimetričnih podatkov podana iz strani 
aparature in natančnost umerjena DAP-metra, da se te podatke lahko pretvori v VKD. Pri 
ocenjevanju VKD je zelo pomembno s kakšnim namenom se izvajajo ocene le te. Zaradi 
prevelikih odstopanj pri oceni VKD s poenostavljenimi tehnikami, se raje kot poizkus 
natančne ocene priporoča, da se bolnike natančno razvrstiti v skupine, kar je dovolj za 
spremljanje bolnikov. Te skupine so 0–2 Gy, 2–5 Gy, 5–10 Gy, 10–15 Gy, in nad 15 Gy. 
Valentin J. (2000) ugotavlja, da se z narašanjem števila interventnih postopkov povečuje 
tudi število zdravnikov ki ih izvajajo, ti pa pogosto nimajo ustreznega znanja o varstvu 
pred sevanji in radiobiologiji. Mnogi od njih se ne zavedajo možnosti za poškodbe, ki jih 
lahko povzroči ionizirajoče sevanje, in preprostih metod, ki bi te poškodbe preprečile. Prav 
tako ne polagajo veliko pozornosti pojasnilu bolnikom o možnostih poškodb na koži,  ali o 
tveganju za nastanek raka, ki ga lahko povzroči sevanje. Avtor priporoča nadzor 
dozimetričnih količin, tako da se zabeleži dozimetrične podatke in vrsto posega v protokol. 
Bolniki, ki prejmejo nad 1 Gy absorbirane doze pri odmerkih, ki se ponavljajo, in 3 Gy pri 
enkratnem odmerku, je potrebno zabeležiti v temu namenjeno evidenco bolnikov. Če 
obstaja velika nevarnost poškodb kože zaradi ionizirajočega sevanja je potrebno bolnikom 
svetovati in obvestiti osebnega zdravnika o možnostih učinkov sevanja. Za zdravnike, ki 
uporabljajo interventne tehnike, priporoča obvezno usposabljanje iz področja varstva pred 
sevanjem. Analizirati je potrebno vse intervencijske postopke in preučiti ali je tveganje 
manjše od koristi, ki ga dobimo z interventnim postopkom. Miller et al. (2010) zato 
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priporočajo, da ima institucija bazo podatkov, z prejetimi dozami, ki jim pomaga pri 
načrtovanju posegov, kjer je pričakovana visoka prejeta doza.   
Balter et al.(2010) v svoji raziskavi, kjer so pregledali literaturo ugotavljajo, da poškodbe 
kože zaradi sevanja spada med znane komplikacije pri interventnih diaskopskih postopkih. 
Posebna pozornosti je potrebna pri pacientih, ki so prejeli nad 10 Gy efektivne doze. Če je 
verjetnost, da se bo postopek ponovil in bo prejeta doza takšna, ki bi lahko povzročila 
kožne poškodbe, je potrebno upoštevati učinke prejšnjega obsevanja in jih vključiti v 
oceno možnosti pojavitve tkivne reakcije.  
Kuhelj et al.. (2010) v svoji raziskavi ugotavljajo, katere dozimetrične količine so najboljši 
pokazatelj obsevanosti pacienta. To so storili tako, da so izvedli meritve na simuliranem 
posegu z vodnim fantomom in izmerjeno skupno dozo v referenčni točki povezali z VKD. 
Raziskavo so opravili v dveh delih. V prvi del raziskave so vključili 179 bolnikov, ki so se 
zdravili na Kliničnem inštitutu za radiologijo na Univerzitetnem kliničnem centru v 
Ljubljani in so jim vstavili aortno pokrito ovojnico med oktobrom 2001 in julijem 2008 na 
starejšem aparatu Siemens Multistar. Za 172 bolnikov so pridobili podatke o času 
diaskopije, produktu doze in površine sevalnega polja, ter skupne doze v referenčni točki 
aparata, ki jih poda aparatura. Za zadnjih 19 bolnikov prvega dela raziskave so rezultate, ki 
jih poda aparat, primerjali z odčitki na GafChromic filmih. Pri analizi GafChromic filmov 
so ugotovili, da se avtomatske meritve ne ujemajo natančno z meritvami na GafChromic 
filmih. Iz teh meritev so izpeljali faktor odstopanja, ki podaja razmerje med vrednostmi, 
odčitanimi z GafChromic filmi, od vrednosti, ki jih poda aparatura. Pridobljene podatke iz 
prvega dela raziskave so primerjali s podatki pridobljenimi na enak način iz drugega dela 
raziskave v katerega je bilo vključenih 171 bolnikov, ki so imeli enak poseg med majem 
2010 in decembrom 2013 na novejšem aparatu Philips AlluraXper FD20. Meritve vstopne 
kožne doze na starejšem aparatu niso presegle 4 Gy in najvišja doza, ki je bila izmerjena je 
bila 2,73 Gy. Štirje bolniki (2,3%) so prejeli kožno dozo, ki bi lahko povzročila 
deterministične posledice ionizirajočega sevanja. Na novejšem aparatu je vstopno kožno 
dozo 4 Gy preseglo 11 bolnikov (6,4%) . Pri dveh je bila višja od 6 Gy. Vsem 4 bolnikom 
iz prvega dela raziskave, ki so prejeli dozo ionizirajočega sevanja nad 2 Gy, so poslali 
vprašalnik o posledicah ionizirajočega sevanja. Nobeden od 3 vrnjenih vprašalnikov ni 
poročal o učinkih, ki bi lahko bila posledica ionizirajočega sevanja. 
14 
Žontar in sod.(2010) so raziskovali, da pri interventnih kardioloških posegih ni problem 
samo visoka efektivna doza, vendar tveganje za pacienta pomeni tudi možnost 
determinističnih poškodb na pacientovi koži zaradi ionizirajočega sevanja. Podatke o višini 
vstopne kožne doze so zbirali v treh operacijskih dvoranah v katerih so se opravljali 
interventni kardiološki posegi. Skupno dozo v interventni referenčni točki je bila izmerjena 
pri 161 pacientih, pri čemer je bil pri 16 uporabljen GAF Chromic film. Primerjava 
odčitanih doz je pokazala, da je skupna doza v interventni referenčni točki, ki jo poda 
aparatura lahko koristna informacija, vendar je potrebno biti pozoren, ker je ocena lahko 
bistveno višja od realne vrednosti. Doza nad 2 Gy je bila presežena pri 9 bolnikih. 
Ugotovili so, da je povezovanje skupne doze v interventni referenčni točki in vstopne 
kožne doze dobra, medtem ko čas diaskopije ni dober pokazatelj obsevanja pacienta. 
Koenig et al.(2001) so raziskovali vpliv visokih doz na kožno dozo pri interventnih 
posegih. Ugotovili so, da je število poškodb, nastalih zaradi sevanja, zelo majhno v 
primerjavi s številom preiskav, ki se opravijo z pomočjo sevanja. V Združenih državah 
Amerike so leta 1996 opravili več kot 700 000 posegov interventne kardiologije in 
radiologije. V njihovi študiji so obravnavali 73 primerov poškodbe kože zaradi sevanja, 
večino teh primerov je bilo zabeleženih med leti 1996 in 2000. Od teh je bilo 47 (64%) 
primerov koronarne angiografije, 12 (16%) posegov srčne radioferkvenčneablacije, 7 
(10%) primerov transjugularnega intrahepatičnega portosistemskega obvoda (TIPS), v 3 
(4%) primerih so bile posledice zaradi nevrološkega interventnega posega, pri 4 (6%) 
bolnikih pa ne navajajo vrste posega. Hude poškodbe kot so razjede in nekroze so bile 
opažene pri 38 od 73 primerov. Pri 18 primerih je bila potrebna presaditev kože od tega je 
bila zaradi neuspešnega prvega postopka, potrebna ponovna presaditev v treh primerih. 
Opisali so najpogostejše vzroke pri katerih pride do kožnih sprememb, ti pa so: dolg čas 
posega, obsevanje pacienta čez debeli del telesa in izvedba posega brez spremljanja prejete 
doze. Interventni posegi zahtevajo izkušeno ekipo, predvsem pri zahtevnih posegih. Iz 
obsevanega predela je potrebno umakniti dele telesa, ki po nepotrebnem prispevajo k 
debelini presevanega objekta kot so roke in dojke. Pri dolgotrajnih posegih je potrebno 
spreminjati vstopno mesto rentgenskega snopa v telo na koži in omejiti pretirano uporabo 
visokodoznih nastavitev aparature. Zaključujejo da sta za varstvo pacientov ključna dobro 
znanje ekipe o varstvu pred ionizirajočim sevanjem in dober program kontrole kvalitete. 
Tsapaki et al. (2009) so v raziskavi, ki so jo pod okriljem IAEA opravili v 20 državah iz 
Azije, Afrike in Evrope, med njimi je bila tudi Slovenija, spremljali stanje interventnih 
posegov. Ugotovili so, da se v državah v razvoju interventni postopki povečujejo ne samo 
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pri odraslih ampak tudi pri pediatričnih bolnikih. Navajajo, da so v raziskavo vključenih 
državah v letu 2006 opravili 96544 diagnostičnih in terapevtskih interventnih posegov. 
Raziskava je potekala v dveh fazah. V prvi fazi so zbirali podatke o varovalni opremi pred 
sevanjem. V drugi fazi so ocenjevali prejeto dozo bolnika. Uporabili do GAF filme. Ker so 
GAF filmi zelo dragi so jih uporabili samo pri pacientih pri katerih so predvidevali, da bo 
obsevanost daljša od 30 minut, zato to vpliva na rezultate raziskave. Od teh preiskav so 
podatke vstopni kožni dozi dobili le od 505 preiskovancev, 100 jih je  preseglo vstopno 
kožno dozo 2 Gy, kar predstavlja 20% vseh meritev pri katerih je bil uporabljen GAF film. 
Mnogi bolniki so imeli preseženo dozo, ki lahko povzroča kožni eritem, zato je ta študija 
pomembna za uvajanje koncepta spremljanja prejete doze bolnikov in usmerjanje uporabe 




Namen raziskave je preveriti možnost za pojav sevalnih poškodb na koži pri pacientih po 
opravljenem interventnem posegu na interventni diagnostiki Kliničnega inštituta za 
radiologijo v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana. V literaturi, kjer se avtorji 
ukvarjajo s problematiko vpliva visokih doz ionizirajočega sevanja na pacienta pri 
interventnih posegih, navajajo, da vstopna kožna doza nad 2 Gy lahko povzroči poškodbe 
na koži in sluznici.  
Opredeliti želim:  
1) Kako pogosto je pri interventnih radioloških posegih presežen prag za nastanek 
determinističnih poškodb kože. 
2) Kako pogosto in kakšne poškodbe na koži je povzročila obsevanost pacientov pri 
interventnih posegih z dozo v interventni referenčni točki nad 3 Gy.  
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3 MATERIALI IN METODE 
 
Raziskava je bila izvedena na Kliničnem inštitutu za radiologijo v Univerzitetnem 
kliničnem centru v Ljubljani. Preiskave so opravljene na aparaturah Siemens Multistar 
TOP+, Philips Allura Xper FD in Philips Allura Xper FD OH. 
Raziskava je bila opravljena v dveh delih. V prvem delu sem v raziskavo retrospektivno 
vključil vse paciente, ki so imeli opravljeni interventni poseg na Kliničnem inštitutu za 
radiologijo v letih od 2012 do 2014. Med njimi sem izbral paciente, za katere je skupna 
doza v interventni referenčni točki presegla 3 Gy, in analiziral dozo, ki so jo prejeli. Med 
njimi sem vsem tistim, za katere sem ocenil, da bodo lahko odgovorili, poslal anketni 
vprašalnik (priloga 1) in pridobil njihovo pisno dovoljenje za sodelovanje v raziskavi 
(priloga 2). V drugem delu sem v raziskavo prospektivno vključil 16 pacientov, pri katerih 
smo z dozimetričnimi filmi izmerili vstopno kožno dozo, ki so jo prejeli med interventni 
posegom, da bi s tem povezali vstopno kožno dozo pri pacientu in skupno dozo v 
referenčni točki, ki jo poda aparatura. Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije 





Rentgenski aparat, ki ga uporabljamo za angiografske posege, ima posebno geometrijo. 
Rentgenska cev in slikovni sprejemnik sta nameščena na t.i. C-lok in ju je mogoče obračati  
v smeri vseh treh osi. Na interventni diagnostiki Kliničnega inštituta za Radiologijo 
uporabljamo tri angiografske aparate:  
 SIEMENS Multistar TOP + , 
 PHILIPS Allura Xper FD in 
 PHILIPS Allura Xper 20 FD OH. 
SIEMENS Multistar TOP + je najstarejša aparatura, njene glavne značilnosti so 
predstavljene v tabeli 2, na sliki 3 pa fotografija aparata. 
 
Tabela 2: Specifikacije aparature SIEMENS Multistar TOP +. 
Proizvajalec in tip aparata SIEMENS Multistar TOP + 
Tip RTG cevi MEGALIX CAT 125/15/40/80 
18 
Leto vgradnje 2001 
Geometrija sistema C lok – stropni stativ 
Dimenzije gorišč 0,3 / 0,6 / 1,0 mm 
Filtracija koristnega snopa Al lasten + dodatni filtri 
Anodna napetost 40 Kv do 125 Kv 
Vrsta slikovnega detektorja Ojačevalec slike 
Avtomatska kontrola ekspozicij Avtomatska kontrola svetlosti slik ABC 
Priklop na agregat NE 
Obremenitev mize 250kg 
Povečave 40 , 28, 20, 14 FOV 
 
 
Slika 3: Fotografija aparature Siemens Multistar TOP +. 
PHILIPS Allura Xper FD je nekoliko novejša aparatura, na kateri se praviloma opravljajo 
zahtevnejši posegi, njene glavne značilnosti so predstavljene v tabeli 3, omenjeno 




Tabela 3: Značilnosti aparature PHILIPS Allura Xper FD. 
Proizvajalec in tip aparata PHILIPS Allura Xper 
Tip RTG cevi MRC-200 0407, ROT-GS 1004  
Leto vgradnje 2010 
Geometrija sistema C lok - stropni stativ 
Max obremenitev gorišč Veliko gorišče: 813mA pri 80 kV 
Malo gorišče: 353mA pri 80kV 
Anodna napetost Max. 120 Kv za diaskopijo 














185° RAO do 120° LAO 
-rolling 
45° LAO do 45° RAO 
Vrsta slikovnega detektorja Flat Detector (FD) 
Obremenitev mize 250 kg pacient + 25 kg pripomočki 
Priklop na agregat DA 
Povečave 48, 42, 37, 31, 26, 22, 19, 15 




Slika 4: Fotografija aparature PHILIPS Allura Xper FD. 
 
Na sliki 5 je prikazana najnovejša aparatura na interventni diagnostiki - PHILIPS Allura 
Xper 20 FD OH. Glavne značilnosti aparature so povzete v tabeli 4. 
 
Tabela 4: Glavne značilnosti aparature PHILIPS Allura Xper 20 FD OH. 
Proizvajalec in tip aparata PHILIPS Allura Xper 20FD OH 
Tip RTG cevi MRC-200 0407, ROT-GS 1004 
Leto vgradnje 2014 
Geometrija sistema C lok - stropni stativ 
Max obremenitev gorišč Veliko gorišče: 813mA pri 80 kV 
Malo gorišče: 353mA pri 80kV 
Anodna napetost Max. 120 Kv za diaskopijo 











CRAN-CAUD do 45° 
Trendeleburg +/-17° 
Polstranski nagib +/- 15° 
Rotation scan: 
- propeler 
185° RAO do 120° LAO 
-rolling 
45° LAO do 45° RAO 
Vrsta slikovnega detektorja Flat Detector (FD) 
Obremenitev mize 250 kg pacient + 25 kg pripomočki 
Priklop na agregat DA 
Povečave 48, 42, 37, 31, 26, 22, 19, 15 
 
Način akvizicije 
DA, DSA, 3D RA, X per CT, 2D 








V raziskavo sem vključil vse maloinvazivne intervencijske posege, ki se opravljajo na 
Kliničnem inštitutu za Radiologijo v Univerzitetnem kliničnem centru v Ljubljani. Posegi, 
pri katerih  je bila največkrat presežena skupna dozo v referenčni točki 3 Gy, in število 
takšnih posegov, so prikazani v Tabeli 5. V nadaljevanju so  posegi na kratko opisani: 
 
Tabela 5: Posegi, pri katerih  je bila največkrat presežena skupna dozo v referenčni točki 3 Gy. 
POSEG ŠTEVILO 
vstavitev endovaskularnega stent grafta (ESG) 39 
embolizacija žil (EMB) 33 
transarterijska kemoembolizacija (TACE) 30 
odvzem vzorcev iz nadlevičnice ( AVS), 12 
transjugularni intrahepatični portosistemski odvod (TIPS) 7 
 
znatno sevalno obremenitev pacientov pa lahko predstavlja tudi uporaba 
 CONE BEAM CT (CB-CT) 
Pri posegih, ki so presegli skupno dozo v referenčni točki 3 Gy je  bil CB–CT  uporabljen 
pri 30 posegih. 
 
Enodvaskularni stent graft je cev, ki je sestavljena iz tkanine in kovinske mrežice, ki jo 
podpira. Najpogosteje ga uporabljamo za okrepitev šibke točke v arteriji imenovano 
anevrizma. Krvni tlak in drugi dejavniki lahko sčasoma povzročijo, da se šibko območje na 
arteriji izboči in posledično poči. Stent graft je zasnovan tako, da z njim tesno zapremo 
arterijo nad in pod anevrizmo. Lumen stent grafta je močnejši kot oslabela arterija zato 
omogoča, da tok krvi skozi stent graft ne pritiska na izbokline iz arterije in s tem 
preprečuje, da bi anevrizma počila. Najpogosteje jo uporabljamo za zdravljenje anevrizme 
abdominalne aorte, anevrizme torakalne aorte in redkeje anevrizme na drugih lokacijah 
(Kessel and Robertson, 2005). 
Embolizacije so minimalno invazivno zdravljenje, pri katerem se blokira eno ali več 
krvnih žil ali žilne kanale (malformacije). Interventni radiolog s pomočjo katetra in 
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kontrastnega sredstva dostopi do mesta embolizacije, kjer nato vstavi material s katerim 
zapre žilo, ki je deformirana (RSNA, 2014). 
Odvzem vzorcev iz nadledvičnih ven (Adrenal Vein Sampling - AVS) je poseg, ki se 
opravlja, da se ugotovi ali telo proizvaja hormon aldosteron, ki vpliva na krvni tlak. 
Zdravnik preko stegenske vene uvede kateter s katerim s pomočjo diaskopije, radiografije 
in CB-CTja odvzame vzorce krvi iz leve in desne nadlevičnice ter vene kave inferior. Z 
laboratorijskimi preiskavami nato dokazujejo raven aldesterona in kortizola v krvi 
(Daunt,2005).  
Bolniki, ki običajno potrebujejo Transjugularni intrahepatični portosistemski odvod 
(Transjugular intrahepatic portosystemic shunt -TIPS) imajo portalno hipertenzijo, kar 
pomeni, da se je povečal pritisk v sistemu portalnih ven. Ta pritisk povzroča, da kri teče 
nazaj iz jeter in povzroča povečane žile v venah vranice, želodca, požiralnika in črevesja, 
kar ima za rezultat krvavenje in kopičenje tekočine v prsnem košu ali trebuhu. To se 
najpogosteje pojavi pri odraslih, kar lahko vodi v cirozo jeter. TIPS je povezava dveh žil 
ustvarjena v jetrih, ki poteka pod vodenjem s pomočjo rentgenskih žarkov. Med 
postopkom radiolog s pomočjo diaskopske slike naredi predor skozi jetra in postavi stent, 
da poveže portalno veno, ki nosi kri iz prebavil v jetra, z jeterno veno, ki nosi kri iz jeter do 
srca.  Po opravljenem postopku se zmanjša poratlni tlak in s tem tveganje za krvavitev iz 
razširjenih ven. (Pena C., 2015) 
Transartetijska kemoembolizacija (TACE) je minimalno invaziven postopek, ki se 
izvaja v intervencijski radiologiji, da prepreči dotok krvi v tumor jeter. Združuje 
kemoterapijo in embolizacijo. Majhni enbolizacijski delci, ki so prevlečeni z citostatikom 
se selektivno vbrizgajo skozi kateter v arterijo, ki neposredno napaja tumor. Ti delci 
preprečijo dotok krvi v tumor in povzročajo citotoksičnost. ( Shin SW, 2009) 
Konično žarčni (cone beam) CT (CB-CT) je metoda v interventni radiologiji, ki v 
primerjavo s klasično dvo - dimenzionalno angiografsko sliko omogoča prostorsko 
zajemanje podatkov v enem obratu vira sevanja in detektorja. Prostorsko in kontrastno 
ločljivost slike, ki jo pridobimo s CB-CT, ni primerljiva s klasičnim večrezinskim CT-jem, 
je pa kakovost slike zadovoljiva za številne umestitve stentov, radioferkvenčne ablacije, 
biopsije, perkutane drenaže in mnogi druge posege, ki zahtevajo natančno tri-
dimenzionalno določitev nahajanja medicinskih pripomočkov, zato je njihova opredelitev z 
diaskopijo težka. Na splošno težko opredelimo dozno obremenitev pacienta zaradi CB-CT-
ja. Njegova uporaba bodisi zmanjša dozno obremenitev pacienta zaradi nepotrebne 
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prekomerne uporabe diaskopije  ali poveča dozno obremenitev pacienta zaradi lahke 





Po pregledu literature sem ugotovil, da različni avtorji za mejo prejete vstopne kožne doze 
sevanja, ki lahko povzroči spremembe na koži, večinoma navajajo 2 Gy. Ker vstopne 
kožne doze ni mogoče natančno izmeriti ali izračunati naknadno in ker interventna 
referenčna točka predstavlja približek dozi na pacientovi koži sem preveril, koliko 
pacientov je pri svoji preiskavi prejelo skupno dozo v interventni referenčni točki nad 3 
Gy. V raziskavah, ki se ukvarjajo z podobno tematiko avtorji Kuhelj et al. (2010), Žontar 
in sod. (2010), Tsapaki et al (2009), Miller DL et al (2003) omenjajo, da se poškodbe kože 
lahko pojavljajo pri dozah nad 2 Gy ali več. Za dozo 3 Gy sem se odločil zaradi analize 
člankov Kuhelj et al. (2010), Žontar in sod. (2010),v katerih pogosto ugotavljajo, da se 
skupna doza v referenčni točki, ki jo poda aparatura dokaj dobro ujema, vendar pa je še 
vedno nekaj precenjena v primerjavi z meritvami GAF Chromic filmov, kar bi bilo po 
svoje logično zaradi spreminjanja položaja (angulacij) cevi.  
Po pregledu uradnih protokolov interventne diagnostike Kliničnega inštituta za radiologijo 
v Ljubljani iz let 2012, 2013 in 2014 sem ugotovil, da je bilo na aparaturah Siemens 
Multistar TOP+ in Philips Allura Xper FD v letu 2012 opravljenih 2565 posegov in v letu 
2013 2551 posegov. V letu 2014 je bilo na aparaturah Siemens Multistar TOP+, Philips 
Allura Xper FD in Philips Allura Xper FD OH opravljenih 2491 posegov. Podatki, 
potrebni za raziskavo, so bili zajeti in shranjeni popolnoma avtomatično v angiografskem 
aparatu, od koder se nato prepišejo v uradni protokol na vsaki aparaturi. V raziskavo je bilo 
tako vključenih skupno 7607 pacientov, med katerimi je bilo 145 pacientov z dozo v 
skupni referenčni točki višjo od 3 Gy. Za te paciente sem analiziral prejeto dozo ter jih 
opredelil kot kandidate za anketiranje. 
Ker so pacienti, katerim bi poslali anketne vprašalnike, v veliki večini starejši in so imeli 
preiskave težje narave, sem pred pošiljanjem pošte preveril, ali so te osebe žive. Vsi 
pacienti z preseženo dozo so bili narejeni programsko in so imeli sklenjeno zdravstveno 
zavarovanje. V radiološkem informacijskem sistemu je za vsakega pacienta navedena 
številka kartice zdravstvenega zavarovanja. Na internetni strani Zavoda za zdravstveno 
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zavarovanje je možno preveriti ali je kartica zdravstvenega zavarovanja aktivna, kar 
pomeni da ima pacient sklenjeno zavarovanje. Če kartica ni bila več aktivna smo 
predvidevali, da pacient ni več živ. Ugotovili smo, da od 145 pacientov, ki so imeli 
opravljen interventni poseg in je njihova doza v referenčni točki presegla 3 Gy, imelo 
aktivno kartico zdravstvenega zavarovanja samo 72 (50 %) pacientov. Tem pacientom sem 
nato poslal anketni vprašalnik. 
Za drugi del raziskave sem izbral paciente, pri katerih smo zaradi vrste posega pričakovali 
visoko vstopno kožno dozo. Pacienti so imeli opravljeni interventni poseg na Kliničnem 
inštitutu za radiologijo v obdobju od marca do aprila 2016. Za določanje vstopne kožne 
doze sem uporabil GAF Chromic dozimetrični film, ki sem ga položil na preiskovalno 
mizo pod pacienta, saj se rentgenska cev glede na specifiko preiskav, pri katerih so se 
izvajale meritve, največ časa nahaja pod pacientom. Pacient je bil med preiskavo v 
izocentru in posledično je bila interventna referenčna točka na pacientovi koži. Položaj 
GAF Chromic dozimetričnega filma in meritve, ki jo poda aparatura, so zaradi tega 
primerljive. Meritev smo naredili pri 16 pacientih od katerih je bila pri 15 počrnitev filma 
dovolj velika za izvedbo meritev. 
 
 
3.4. Anketni vprašalnik 
 
Poslal sem 72 anketnih vprašalnikov in sicer 63 moškim in 9 ženskam. Najstarejša 
pacientka je imela 90 let, najmlajši pacient pa 17 let. Anketni vprašalnik je sestavljen iz 3 
vprašanj s podvprašanji. Ker pri interventni posegih pri vstopni kožni dozi nad 2 Gy lahko 
nastanejo spremembe na koži, me je zanimalo, ali so pacienti opazili spremembe le teh. Če 
je bil njihov odgovor pritrdilen, so pacienti odgovorili na dve podvprašanji. Zaradi 
različnih preiskav in s tem povezanim različnim vstopnim mestom koristnega snopa 
sevanja na koži, me je v prvem podvprašanju zanimalo, kje na telesu so opazili te 
spremembe. Pacient je imel možnost med izbiro 4 odgovorov, kjer so imeli navedene tri 
področja telesa (na trebuhu, na hrbtu, na boku), kjer je širina telesa debelejša in je zato 
potrebna višja doza za nastanek slike. Ker pa do povišane doze lahko pride tudi na drugih 
delih telesa, so imeli možnost za izbiro odgovora drugo, kjer so napisali svoj odgovor. V 
drugem podvprašanju me je zanimalo, kakšne so bile te spremembe. Doze, ki smo jih 
dosegli pri preiskavah, lahko povzročijo različen odziv kože pri pacientih. Pričakoval sem, 
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da doza, ki so jih pacienti prejeli, lahko povzročijo kožne spremembe kot so rdečina, 
spremenjeno obarvanje kože in izpadanje dlak, zato smo v anketnem vprašalniku ponudili 
te odgovore. Ker pa je odziv kože od pacienta do pacienta različen, je bila na voljo 
možnost izbire odgovora drugo, kjer je lahko vsak pacient samo dopisal reakcijo kože, ki 
jo je morebiti opazil. 
Ker vstopna kožna doza nad 6 Gy, lahko povzroči poškodbe sluznice epitelja črevesja in 
ker so se posegi s preseženo skupno dozo v referenčni točki 3 Gy izvajali tudi na področju 
trebuha, me je v drugem vprašanju zanimalo, ali so pacienti imeli po posegu bolečine v 
trebuhu. V primeru pritrdilnega odgovora so v podvprašanju pacienti napisali kakšne so 
bile bolečine in kako dolgo so trajale, da bi lahko poskušal povezati ali so te bolečine 
prisotne zaradi prejete doze in s tem poškodbami epitelja sluznice črevesja ali vzrok za 
bolečine ni bilo sevanje 
V primeru drugi opažanj ali odzivov telesa so imeli pacienti na voljo še zadnje vprašanje, 
kjer so take dogodke opisali s svojimi besedami. 
Primer uporabljenega anketnega vprašalnika se nahaja v prilogi 1.  
Pasciak in Jones (2011) priporočata, da se bolnike razvrsti v skupine glede na prejeto dozo. 
Upoštevali smo dejstvo, da se pri nobenem posegu cev ne nahaja ves poseg na istem mestu 
in da so pri posegih z višjo dozo vedno potrebne spremembe položaja cevi. Posledično smo 
pričakovali, da bo vstopna kožna doza na posameznem mestu nižja od skupne doze v 
interventni referenčni točki, zato smo meje za uvrstitev v skupine prilagodili. Najvišja 
kožna doza nad 2 Gy lahko povzroči prehodni blagi eritem, ki je prisoten le kratek čas. 
Reakcija se poleže po 48 urah. Paciente, ki so prejeli pod 4 Gy skupne doze v interventni 
referenčni točki smo zato uvrstili v skupino z oznako 0. Pri najvišji kožni dozi med 3 Gy in 
6 Gy lahko pride do začasne izgube las in dlak. Paciente, ki so prejeli enkratno dozo med 4 
in 6 Gy  smo uvrstili v skupino z oznako 1. Doza med 6 Gy in 7 Gy lahko povzroča, da se 
pacient pritožuje o srbenju ter o občutljivi in pekoči koži. Paciente s to dozo smo tako 
uvrstili v skupino z oceno 2. Vse paciente, ki so prejeli dozo nad 7 Gy, smo uvrstili v 
skupino z oznako 3.  
Odgovore, ki smo jih prejeli od anketiranih pacientov, smo primerjali s pričakovanimi 
zapleti, ki smo jih ocenili na podlagi izmerjene skupne doze v interventni referenčni točki. 
Kriteriji za oceno stopnje zapleta, ki smo jih ocenili z ocenami od 0 do 3, ter pričakovani 
interval prejete kožne doze, pri kateri naj bi se posamezen zaplet pojavil so prikazani v 
tabeli 6 (Koenig et al., 2001). 
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Tabela 6: Kriteriji za oceno stopnje zapleta. 
PRAG (CUM Gy) OCENA ZAPLET 
< 4  0 BREZ SPREMEMB 
4-6  1 RDEČINA, IZPADANJE LAS IN 
DLAK 
 6-7  2 TOPLA IN OTEČENA 
KOŽA/SRBENJE/PEKOČA IN 
OBČUTLJIVA KOŽA 






3.5 Meritve kožne doze z dozimetričnimi filmi 
 
Dozimetrični filmi so ena najbolj učinkovitih in ustreznih izbir za določitev vstopne kožne 
doze pri intervencijskih posegih. So neobčutljivi na vidno svetlobo, kar poenostavlja 
rokovanje z njimi. Na folijah je snov, ki zaradi kemičnih reakcij  (polimerizacij) spreminja 
barvo, kadar je izpostavljena sevanju. V raziskavi so bili uporabljeni dozimetrični filmi 
tipa R GafChromic® XR-RV2.
1
 Občutljivost filmov je v razponu od 0,1 Gy do 50 Gy, zato 
so primerne za merjenje za vstopne kožne doze pri intervencijskih radioloških posegih. 
Pri uporabi dozimetričnih filmov je najprej potrebna njihova umeritev. V ta namen smo 
filme najprej obsevali z znanimi dozami. Obsevali smo jih na interventni aparaturi Siemens 
Axiom Artis dBA na Nevrološki kliniki Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani.  Na 
preiskovalno rentgensko mizo smo položili vodni fantom debeline 25cm, ki je simuliral 
pacienta. Na rentgensko cev smo položili ionizacijsko celico, ki je neodvisno merila dozo, 
in 12 koščkov dozimetričnih filmov, ki smo jih ob določeni doseženi dozi umaknili iz 
rentgenskega snopa (slika 6). Dozimetrične filme smo obsevali z dozo od 205 mGy do 
4004 mGy.  
                                  
1
 Dosimetric evaluation of GAFCHROMIC® XR type T and XR (Bair A. and Mayer J., 2009).  
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Slika 6: Fotografija prikazuje vodni fantom in dozimetrične folije med umerjanjem. 
 
Sledila je analiza počrnitve dozimetričnih filmov, ki smo jih obsevali. Filme smo odčitali z 
optičnim čitalnikom in slike analizirali s programom ImageJ. Slike preslikanih 
dozimetričnih filmov (slika 7) smo razstavili na tri komponete (rdečo, zeleno in modro – 
RGB barvni model). Na rdeči komponenti (slika 8) smo nato določili višino signala za 
vsakega od obsevanih koščkov dozimetričnih filmov in to višino signala povezali z dozo, s 
katero je bil košček obsevan.  Tako smo za vsakega od koškov dobili točko, ki povezuje 
višino signala kot merilo za počrnitev filma s prejeto dozo (Tabela 7). Iz 12 obsevanih 
koščkov smo tako dobili 12 točk, na katere smo prilagodili umeritveno krivuljo 
uporabljenih GAF Chromic filmov (Graf 1). Tako dobljeno umeritveno krivuljo lahko 




 , kjer D predstavlja prejeto dozo, P pa višino 
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signala. Umeritveno krivuljo  smo nato uporabili za določitev najvišje vstopne kožne doze 
pri 16 pacientih, pri katerih smo ob izvedbi intervencijskega posega uporabili GAF 
Chromic dozimetrične filme.  
 
 
Slika 7: Dozimetrične folije obsevane z različnimi dozami. 
 
 
Slika 8: Rdeča komponenta obsevanih dozimetričnih folij. 
 
Tabela 7: Rezultati kalibracijskega obsevanja dozimetričnih filmov. Za vsakega od vzorcev so podani 
prejeta doza izmerjena z ionizacijsko celico ter miminalna, maksimalna in povprečna višina signala 
rdeče komponente odčitana s programom ImageJ. 
 
Doza Povprečje Minimalno Maksimalno 
 
1,000 159 150 167 
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1 0,205 126 120 140 
2 0,404 111 104 127 
3 0,608 99 93 105 
4 0,803 89 84 101 
5 1,001 83 75 105 
6 1,244 77 68 92 
7 1,500 68 61 75 
8 1,747 67 61 72 
9 1,999 66 62 72 
10 2,502 62 54 84 
11 3,002 59 51 82 
12 4,004 55 49 65 
 
 
Slika 9: Grafični prikaz umeritvene krivulje za določitev vstopne kožne doze pri 16 pacientih. 
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4 REZULTATI 
4.1 Izpostavljenost pacientov 
 
Med 7607 pacienti, katerim so v obdobju od 2012 do 2014 na Kliničnem inštitutu za 
radiologijo izvedli interventni radiološki poseg, je skupna doza v interventni referenčni 
točki presegla 3 Gy pri 145 pacientih (1,9 %). Pri tem je najvišja skupna doza v interventni 
referenčni točki dosegla 19,96 Gy pri pacientu, pri katerem so bili izvedeni trije posegi 
(9209 mGy + 5615 mGy +5140 mGy). Pri posameznem posegu je navedena doza presegla 
4 Gy pri 66 pacientih (42,75%), 6 Gy pri 30 pacientih (18,6 %) in 7 Gy pri 16 pacientih       
(8,27 %). Izmed navedenih 145 pacientov je bil v tem obdobju na 6 pacientih opravljen več 
kot en intervencijski radiološki poseg. Pri teh pacientih je vsota skupne doze v intervetni 
referenčno točki za posameznega pacienta dosegla 9,8 Gy (4636 mGy + 3076 mGy + 2095 
mGy), 9,9 Gy ( 6985 mGy + 2960 mGy), 10,5 Gy (6889 mGy + 3676 mGy), 14,4 Gy 
(2367 mGy + 12064 mGy), 17,5 Gy (11476 mGy + 6075 mGy) in pri že omenjenem 
pacientu 19,9 Gy (9209 mGy + 5615 mGy + 5140 mGy). Za paciente s skupno dozo v 
interventni referenčni točki nad 3 Gy je porazdelitev števila pacientov po skupni dozi v 
interventni referenčni točki prikazana na grafu 2. 
 
Slika 10:: Porazdelitev števila pacientov s skupno dozo v interventni referenčni točki nad 3 Gy po 
skupni dozi. 
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4.2 Anketni vprašalniki 
 
Od 72 poslanih anketnih vprašalnikov sem dobil vrnjenih 35 (49 %) anketnih vprašalnikov 
od tega 33 od moških in 2 od žensk. Od 35 vrnjenih anketnih vprašalnikov smo jih 21 
uvrstili v skupino 0, 8 v skupino 1, 3 v skupino 2 in 3 v skupino 3. Poročana prisotnost 
sprememb na koži v odvisnosti od skupne doze v referenčni točki kot ocene za najvišjo 
vstopno kožno doze je prikazana v tabeli 8. V prvem stolpcu je navedena skupna doza v 
referenčni točki za posameznega pacienta. Z zeleno barvo je označen pacient, pri katerem 
sta bila izvedena dva posega, z rdečo barvo pa pacient, ki je imel tri posege. V drugem 
stolpcu je navedena poročana prisotnost sprememb na koži. V tretjem stolpcu je ocena 
stopnje pričakovanega zapleta po kriterijih iz tabele 6, kar pomeni, da smo doze manjše od 
4 Gy ocenili s stopnjo pričakovanega zapleta 0, doze med 4 Gy in 6 Gy s stopnjo 1,  doze 
med 6 Gy in 7 Gy s stopnjo zapleta 2, dozam  nad 7 Gy pa smo pripisali stopnjo 
pričakovanega zapleta 3. V četrtem stolpcu je stopnja zapleta, kot so jo v anketnem 
vprašalniku poročali pacienti, pri čemer je bila številčna ocena določena glede na poročane 
poškodbe in opis zapleta iz tabele 6. Peti stolpec prikazuje prisotnost bolečin v trebuhu in v 
zadnjem, šestem stolpcu, je prikazana prisotnost morebitnih drugih sprememb. Sedmi 
stolpec prikazuje poseg, ki je bil opravljen pri pacientu. Iz tabele 8 je razvidno, da je od 35 
pacientov, pri katerih je skupna doza v referenčni točki presegla 3 Gy, spremembe navajalo 
10 pacientov (28,6%). Največ zapletov od pacientov, ki so vrnili anketni vprašalnik smo 
pričakovali pri opravljeni preiskavi TIPS (zapleti 3 stopnje), največkrat pa so poročali o 
zapletih pacienti, ki so imeli opravljen endovaskularni stent graft (5),  
 
Tabela 8: Poročana prisotnost sprememb na koži v odvisnosti od skupne doze v referenčni točki kot 
ocene za najvišjo vstopno kožno doze. 



















3037 NE 0 0 NE NE ESG 
3055 DA 0 1 NE DA ESG 
3076 NE 0 0 NE NE EMB 
3087 DA 0 2 NE DA EMB 
3114 NE 0 0 NE NE DRU
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GO 
3119 NE 0 0 NE NE ESG 
3127 NE 0 0 DA NE TIPS 
3178 NE 0 0 NE NE ESG 
3254 DA 0 2 NE DA ESG 
3255 DA 0 2 DA DA TACE 
3307 NE 0 0 NE NE EMB 
3349 NE 0 0 NE NE ESG 
3415 DA 
0 2 NE NE DRU
GO 
3444 NE 
0 0 NE NE DRU
GO 
3452 NE 0 0 NE NE AVS 
3523 NE 0 0 NE NE ESG 
3592 DA 0 2 NE DA ESG 
3679 NE 
0 0 NE NE DRU
GO 
3819 DA 0 1 DA DA ESG 
3894 NE 0 0 NE NE AVS 
3992 DA 0 2 NE DA ESG 
4154 NE 1 0 NE NE ESG 
4313 NE 
1 0 NE NE DRU
GO 
4425 NE 1 0 NE NE ESG 
4467 NE 1 0 NE NE EMB 
4643 NE 1 0 NE NE ESG 
5048 NE 
1 0 NE NE DRU
GO 
5082 NE 1 0 NE NE ESG 
5308 DA 
1 3 NE NE DRU
GO 
6010 NE 2 0 NE NE ESG 
6024 DA 2 3 NE DA ESG 
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6749 NE 2 0 NE NE AVS 
7815 NE 3 0 NE NE  TIPS 
9209+5615
+5140 NE 




3 0 NE NE 
EMB 
 
V grafu 3 je prikazan raztresen grafikon, na katerem je z modro barvo označena stopnja 
pričakovanega zapleta na koži. Z rdečo barvo je označena stopnja poročanega zapleta na 
koži, ki so jo poročali pacienti pri čemer je na vodoravni osi navedena ocenjena najvišja 
kožna doza v mGy, na navpični osi pa je pričakovana stopnja zapleta. Zaplete 1 stopnje 
smo pričakovali 8x, poročani pa so bili 2x. Zaplete 2 stopnje smo pričakovali 3x poročali 
pa so jih 6x. Zaplete 3 stopnje smo pričakovali 3x poročani pa so bili 2x. Čeprav se število 
pričakovanih in poročanih stopenj zapleta dokaj dobro ujema pa moramo poudariti, da se 
pri posameznih pacientih poročana stopnja zapleta večinoma ne ujema s pričakovano.  
 
Slika 11:Stopnja pričakovanega zapleta in stopnja poročanega zapleta za 35 prejetih vprašalnikov v 




4.3 GAF Chromic filmi 
 
Rezultati meritev pri 16 pacientih, ki smo jih v raziskavo vključili prospektivno in pri 
katerih smo najvišjo kožno dozo določali tudi z dozimetričnimi folmi, so prikazani v 
Tabela 9. Za vsakega pacienta je podana povprečna višina signala v najbolj obsevanem 
(počrnjenem) področju, ustrezna obsevanost filma, določena na podlagi kalibracijske 
krivulje, in izpisana vrednost skupne doze v referenčni točki. Izračunali smo tudi razmerje 
med skupno dozo v referenčni točki, ki jo poda aparatura, in dozo, ki je bila izmerjena z 
GAF Chromic filmi (GAF/CUM). Navedeno razmerje je podano v zadnjem stolpcu tabele 
9. Filma številka 8 v nadaljnji analizi nismo upoštevali, saj je bila obsevanost GAF 
Chromic filma izven območja njegove občutljivosti. Razmerje GAF/CUM pri filmih 
številka 11 in 13 je zaradi veliko večjega odstopanja kot pri ostalih filmih obarvano z 
rumeno barvo.  
 
Tabela 9 : Rezultati meritev z GAF Chromic filmi. 
Odčitki GAF filmov 
Št. Filma Signal GAF doza CUM aparatura GAF/CUM 
 
Povp. 
   1 54 3970 4424 0,897424 
2 63 2347 1493 1,571714 
3 108 406 364 1,114695 
4 125 256 214 1,196364 
5 100 526 463 1,137058 
6 87 833 675 1,233909 
7 93 665 533 1,247586 
8 150 139 54 2,577118 
9 103 476 424 1,1238 
10 58 3071 2283 1,345269 
11 93 656 145 4,52217 
12 117 311 326 0,953674 
13 91 706 2238 0,315563 
14 91 701 663 1,057623 
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15 128 232 200 1,160594 
16 126 247 159 1,552559 
 
Graf 4 prikazuje odvisnost skupne doze v referenčni točki, ki jo poda aparatura, od doze, 
izmerjene z GAF Chromic filmi. Tako vrednosti razmerij med obema vrednostma kot graf 
4 kažeta na dokaj dobro ujemanje med izpisano vrednostjo skupne doze v referenčni točki 
in vstopno kožno dozo, izmerjeno z dozimetričnimi filmi. To kaže, da za večino pacientov 
skupna doza v referenčni točki omogoča dokaj dobro oceno najvišje kožne doze. Po drugi 
strani pa rezultati kažejo, da pri posameznih pacientih prihaja do velikih razlik med skupno 
dozo v referenčni točki in vstopno kožno dozo, izmerjeno z dozimetričnim filmom. Tako je 
prišlo pri filmih številka 11 in 13 do nekajkratnega odstopanja med obema vrednostima. 
Pri meritvi številka 13 lahko odstopanje razložimo s potekom konkretnega interventnega 
posega (odvzem vzorcev iz nadledvičnih ven). Cev se je znaten del preiskave nahajala v 
90° stranski projekciji, v kateri GAF Chromic film ni zajet v snopu. Posledični na 
dozimetričnem filmu znaten del skupne doze ni bil zaznan, kar ima za posledico približno 
3-krat nižjo dozo na dozimetrične filmu kot je bila izpisana vrednost doze v interventni 
referenčni točki.  Nasprotno pri meritvi številka 11 zanesljivega razloga za opaženo 4-krat 
višjo dozo na dozimetričnem filmu v primerjavi z izpisano dozo v referenčni točki ne 
moremo ugotoviti. Obstaja možnost, da je prišlo do napake pri prepisovanju dozimetričnih 
podatkov. Žal tega nismo mogli preveriti, saj se dozimetrični podatki hranijo le na delovni 
postaji,  od koder pa se zaradi omejenega pomnilniškega prostora podatki o starih 




Slika 12: Razmerje CUM/GAF 
 
Pacientom, pri katerih smo opravili meritev z GAF Chromic filmi in so prejeli nad 1,5 Gy 
skupne doze v interventni referenčni točki (štirje od skupaj 16 pacientov), smo po 
končanem posegu dali anketni vprašalnik, ki bi ga naj izpolnili 3 tedne po opravljenem 
interventnem posegu. Žal nihče izmed teh štirih pacientov ni vrnil izpolnjenega anketnega 
vprašalnika. Pacient, ki je po podatkih iz aparature prejel najvišjo dozo (4,4 Gy) in je imel 
največjo verjetnost za pojavitev poškodb na koži je bil tudi telefonsko pozvan za izpolnitev 
anketnega vprašalnika, vendar se kljub obljubi o sodelovanju vseeno ni odzval na prošnjo 
in anketnega vprašalnika ni izpolnil. Je pa med telefonskim pogovorom navedel, da 
posledic na koži ni opazil. Pri ostalih 12 pacientih glede na relativno nizko prejeto dozo 




V državah v razvoju se število izvedenih interventni posegov povečuje ne samo pri 
odraslih ampak tudi pri pediatričnih bolnikih (Tsapaki et al., 2009). Z večanjem števila 
preiskav se povečuje tudi verjetnost za poškodbe kože, ki so lahko posledica ionizirajočega 
sevanja, ki ga prejme pacient med preiskavo (Valentin J, 2000). Tip poškodbe je odvisen 
od količine prejetega sevanja, ki ga prejme pacientova koža. Številni avtorji (Kuhelj et 
al.(2010), Žontar in sod. (2010), Tsapaki et al (2009), Miller DL, Balter S, Cole PE et al 
(2003)) za mejo vstopne kožne doze pri interventnih posegih večinoma navajajo 2 Gy za 
pojav začetnih reakcij na koži.  
Zanimalo nas je kako je pri intervencijskih radioloških posegih, izvedenih na Kliničnem 
inštitutu za radiologijo UKC Ljubljana presežen prag za pojav determinističnih učinkov ter 
kako pogosto in kakšne poškodbe na koži so se pojavile pri pacientih, pri katerih je skupna 
doza v interventni referenčni točki  presegla  3 Gy. Raziskavo smo razdelili na dva dela. V 
prvem delu smo pacientom iz obdobja  v letih med 2012 in 2014, za katere je doza v 
interventni referenčni točki presegla 3 Gy, poslali anketne vprašalnike o morebitnih kožnih 
spremembah. V drugem delu smo uporabili GAF Chromic filme s katerimi smo 
prospektivno izmerili vstopno kožno dozo med interventnim posegom in jih primerjali z 
dozo v interventni referenčni točki, ki jo poda aparatura. 
Prospektivne meritve z GAF Chromic filmi smo opravili pri 16 pacientih, pri katerih smo 
predvidevali, da bodo prejeli večjo dozo (vsaj 0,4 Gy, kolikor je meja občutljivosti 
uporabljenih dozimetričnih filmov). Med njimi je kožna doza presegla  2 Gy pri 3 bolnikih, 
kar predstavlja 18,75%. V svoji raziskavi so Tsapaki et al. pod mednarodnim okriljem 
IAEA uporabili 505 GAF Chromic filmov in pri 100 jih je vstopno kožno dozo preseglo 2 
Gy, kar predstavlja 20%. To kaže, da je bila zanesljivost naše ocene primerljiva z njihovo.  
Primerjava rezultatov, dobljenih z dozimetričnimi filmi, z vrednostmi doze v interventni 
referenčni točki, ki jo izpiše aparat, nakazujejo, da je skupna doza v interventni referenčni 
točki primerljiva ali celo nekoliko podcenjena v primerjavi z rezultati dozimetričnih 
filmov. Enostavne in tipične razlage za nižjo dozo ni, saj bi pričakovali, da bo skupna doza 
v interventni referenčni točki zaradi različnih položajev in angulacij cevi kvečjemu višja od 
najvišje doze izmerjene z GAF Chromic filmi, kot ugotavljajo Žontar in sod.(2010) v svoji 
raziskavi, ki pa se je ukvarjala z intervencijskimi kardiološkimi posegi. Vsekakor pa 
rezultati kažejo, da skupno dozo v interventni referenčni točki, ki jo poda aparatura, pri 
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večini pacientov lahko uporabimo kot dobro oceno najvišje kožne doze, saj so odstopanja v 
sprejemljivih mejah. Vendar že naš relativno majhen vzorec kaže, da pri posameznih 
pacientih izmerjena vrednost vstopne kožne doze lahko za večkrat odstopa (je nekajkrat 
večja ali nekajkrat manjša) od doze v interventni referenčni točki. Tako je pomembno, da 
se osebje, ki sodeluje pri interventnih posegih, zaveda omejene zanesljivosti doze v 
interventni referenčni točki in da izpisane vrednosti ne jemlje kot absolutni kriterij za 
možnost razvoja  poškodb kože pacienta. Te ugotovitve se skladajo z rezultati, ki so jih 
objavili Kuhelj et al. (2010)  in sicer, da je skupna doza v interventni točki podatek, ki ni 
absolutno zanesljiv podatek o dozi, ki jo prejme pacient. 
Po pregledu protokolov opravljenih posegov smo ugotovili, da je med  7607 pacienti, na 
katerih so bili na Kliničnem inštitutu za radiologijo izvedeni interventni posegi v obdobju 
od 2012 do 2014 in ki so bili vključeni v raziskavo, skupna doza v interventni referenčni 
točki presegla 3 Gy pri 145 pacientih, kar znaša 1,9% vseh pacientov.  
Od 73 pacientov, katerim smo poslali anketni vprašalnik (1 % celotnega vzorca pacientov, 
vključenih v raziskavo), smo prejeli izpolnjen vprašalnik od 35 pacientov. Med njimi 
navaja spremembe, ki bi lahko bile posledica prejete doze ionizirajočega sevanja 10 
(28,6%) pacientov. Čeprav smo opazili znatna odstopanja med pričakovanimi in 
poročanimi stopnjami poškodb kože in poročane poškodbe niso naraščale z ocenjeno 
najvišjo kožno dozo pa rezultati naše raziskave kaže, da je o poškodbah kože poročala več 
kot četrtina vseh pacientov, pri katerih je skupna doza v intervencijski referenčni točki kot 
ocena za najvišjo kožno dozo presegla 3 Gy. Ta ugotovitev potrjuje pričakovanje, da se 
deterministične poškodbe kože pri intervencijskih radioloških posegih dejansko pojavljajo, 
zato je skrb za ustrezno optimizacijo posegov izjemno pomembna.    
Če privzamemo, da so se poškodbe kože pojavile pri enakem deležu vseh pacientov, pri 
katerih je skupna doza v interventni referenčni točki presegla 3 Gy ( 145 pacientov) lahko 
ocenimo, da so se med skupaj 7607 pacienti, pri katerih je bil v letih 2012 do 2014 na 
Kliničnem inštitutu za radiologijo UKC Ljubljana opravljen intervencijski radiološki 
poseg, poškodbe kože zaradi ionizirajočega sevanja pojavile pri približno 50 pacientih 
oziroma pri približno 0,6 % vseh pacientov. Pri tem je bil prag za nastanek 
determinističnih poškodb kože najpogosteje presežen pri vstavitvah enduvaskularnega 
stent grafta, embolizacijah žil, odvzemu vzorcev iz nadledvičnice, transjugularnem 
intrahepatalnem portosistemskem odvodu, transarterijska kemoembolizacija, poškodbe 
kože pa so bile najpogosteje poročane pri vstavitvah endovaskularnega stent grafta.  
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Ob tem moramo poudariti, da se na Kliničnem inštitutu za radiologijo optimizaciji posegov 
posveča velika pozornost, kar se odraža tudi v relativno nizkem deležu pacientov, pri 
katerih je skupna doza v interventni referenčni točki presegla 3 Gy. V institucijah, kjer se 
optimizaciji ne posveča tako velike pozornosti, je izpostavljenost pacientov lahko do 
nekajkrat višja, kar lahko močno poveča tudi delež pacientov, pri katerih skupna doza v 
interventni referenčni točki presega 3 Gy in posledično pogostost pojavljanja 
determinističnih poškodb kože.   
Kuhelj et al.(2010), v svoji raziskavi navajajo, da so anketni vprašalnik poslali 4 
pacientom, ki so imeli vstavljen endovaskularni stent graft in so prejeli nad 2 Gy vstopne 
kožne doze  in od 3 vrnjenih anketnih vprašalnikov noben ne navaja sprememb na koži. 
Zaradi majhnega števila pacientov, zajetih v raziskavi, neposredna primerjava njihovih 
rezultatov z našimi žal ni mogoča.  
Pasciak in Jones (2011) v svoji raziskavi v kateri raziskujeta metode merjenja vstopne 
kožne doze zaradi velikih odstopanj pri oceni vstopne kožne doze s poenostavljenimi 
tehnikami priporočata, da se bolnike natančno razvrsti v skupine prejetih doz, kar je dovolj 
za spremljanje bolnikov.  
Valentin J.(2000) v svoji raziskavi priporoča spremljanje pacientov, ki so prejeli vsaj 1 Gy 
absorbirane doze in se jim posegi ponavljajo, zato smo posebno pozornost namenili 
pacientoma, ki sta imela v obdobju raziskave dva oz. tri posege. Obema smo sešteli dozne 
obremenitve in jih obravnavali kot enkratno dozo. Kljub visokim vrednostim skupne doze 
v interventni referenčni točki anketnem vprašalniku oba poročata, da kožnih sprememb 
nista imela. To velja za obdobje po zadnjem posegu, kajti anketne vprašalnike smo 
pacientom poslali po zadnjem posegu. Pacient, ki je imel dva posega, je imel ta posega v 
istem dnevu, zato je sešteta doza iz obeh posegov ekvivalentna dozi, ki bi bila prejeta pri 
enem posegu. Pri pacientu, ki je imel tri posege, pa so bili ti izvedeni v časovnem oknu 
treh mesecev. Tako v tem primeru ne moremo zanesljivo trditi, v kakšni meri so na 
rezultate iz anketnega vprašalnika, ki smo ga prejeli po zadnjem obsevanju, vplivale doze 
in prvih dveh posegov. Prav tako ne vemo ali so se kakšne kožne reakcije pojavile po 
prvem ali drugem posegu. Kožne reakcije, ki se pojavljajo pri dozah, ki jih je prejel pacient 
v treh obsevanjih, dokaj hitro izzvenijo, zato je možno, da kožnih reakcij po prvih dveh 
posegih ni opazil.  
Od ostalih 33 pacientov, ki so odgovorili na anketni vprašalnik, navaja kožne spremembe 
10 pacientov. Interventni posegi, pri katerih se pojavlja visoka doza, so večinoma 
opravljeni na področju trebuha. Doza nad 6 Gy lahko povzroči poškodbe sluznice epitelja 
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črevesja in posledično bolečine v trebuhu. Tovrstne težave so navedli 3 pacienti, za katere 
je bila  doza v interventni referenčni točki pod 4 Gy. Pacienti navajajo manjše in 
kratkotrajne bolečine v predelu trebuha, ki so verjetno posledica samega posega in ne 
obsevanosti pacienta. 8 pacientov, ki so poročali o poškodbah na koži, je navedlo tudi 
druge spremembe (izguba ravnotežja, potenje, oteženo odvajanje blata,..), ki pa jih pri 
dozah, ki so jih prejeli, ne moremo pripisati ionizirajočem sevanju. 
Ugotovili smo, doza v interventni referenčni točki za večino pacientov sicer podaja dobro 
oceno najvišje kožne doze. Kljub temu pa ta ne predstavlja zanesljive podlage za  oceno 
zapletov in zato ni zanesljiva ocene tveganja. Pri vseh pacientih, ki so navajali kožne 
spremembe ali pa smo spremembe pričakovali, se namreč poročane kožne reakcije 
razlikujejo od pričakovanih. Iz rezultatov je razvidno, da so v nekaj primerih pacientih 
navajali kožne spremembe že pri relativno nizkih dozah, pri katerih tovrstnih zapletov 
nismo pričakovali. Te primere lahko pripišemo povečani občutljivosti posameznih 
pacientov ali pa je skupna doza v referenčni točki podala podcenjeno vrednost najvišje 
kožne doze. V drugih primerih pa pacienti, ki so prejeli dozo znatno nad pragom za 
spremembe o teh niso poročali. V teh primerih lahko govorimo o manjši občutljivosti 
pacientov ali o precenjeni najvišji kožni dozi. Zanemariti pa ne smemo niti razlik med  
preiskavami in njihove specifičnosti. Pri določenih preiskavah se uporablja veliko različnih 
položajev cevi, kar vodi do in porazdelitve skupne doze preko več mest in s tem do nižje 
najvišje kožne doze.  Specifika preiskav tako vpliva tudi na rezultate raziskave.  
Opažene razlike med pričakovanimi in poročanimi zapleti lahko deloma pripišemo 
nezanesljivosti uporabe doze v interventni referenčni točki za  oceno najvišje vstopne 
kožne doze. Upoštevati je potrebno tudi individualne razlike med pacienti, saj vsak pacient 
na prejeto dozo odreagira različno. Ne nazadnje pa moramo upoštevati tudi možnost 
napake pri poročanju o zapletih. Med posegom in prejetim vprašalnikom je pri večini 
pacientov minilo več kot leto, pri nekaterih tudi več let. Zato moramo dopustiti možnost, 
da se marsikateri pacient zapletov po posegu ni več natanko spomnili ali pa je o njih 
nepravilno poročal. Po drugi strani je mogoče tudi, da nekateri pacienti manjših kožnih 
sprememb sploh niso opazili. Rentgenska cev se pri večini preiskav večinoma nahaja pod 
pacientom, kar pomeni, da se področje z najvišjo kožno dozo nahaja na predelu hrbta, kjer 
je spremembe, če nismo na njih posebej pozorni, težko opaziti. V obeh primerih ne smemo 
zanemariti dejstva, da je znaten del anketiranih pacientov starejši in pogosto obremenjen z 
različnimi zdravstvenimi težavami. 
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 V raziskavi smo ugotovili, da se skupna doza v interventni referenčni točki v povprečju 
dokaj dobro ujema z najvišjo kožno dozo, določeno z dozimetričnimi filmi, zato v 
povprečju prilagajanje pragov zaradi uporabe skupne doze v interventni referenčni točki 
kot merila za vstopno kožno dozo ne bi bilo potrebno. Vendar smo z postavitvijo praga na 
3 Gy namesto na 2 Gy le nekoliko zmanjšali vzorec pacientov, vključen v raziskavo, pri 
čemer so bili izločeni pacienti z relativno nizkimi dozami. Zato menimo, da uporaba 
nižjega praga na same zaključke raziskave ne bi vplivala. 
Pomanjkljivost naše raziskave je še, da so bili anketni vprašalniki poslani nekoliko pozno 
po preiskavi, zato je mogoče, da se pacienti morebitnih reakcij na koži niso več spomnili. 
Kot prednost pa lahko navedemo veliko število pacientov, vključenih v raziskavo, ter da 
smo oceno vstopne kožne doze preverili z direktnimi meritvami z GAF Chromic filmi. 





Število interventnih posegov se veča in s tem možnost za pojavljanje sevalnih poškodb na 
koži pri pacientih po opravljenem interventnem posegu. V okviru magistrske naloge sem 
raziskoval, kako pogosto je pri interventnih radioloških posegih presežen prag za nastanek 
determinističnih poškodb kože, kako pogosto se poškodbe zares pojavijo in kakšne so te 
poškodbe. Kot merilo za najvišjo vstopno kožno dozo sem uporabil skupno dozo v 
interventni referenčni točki, ki jo podajajo interventni rentgenski aparati.   Z uporabo 
dozimetričnih (GAF Chromic) filmov, ki sem jih uporabil pri 16 posegih, sem dokazal, da 
vrednost doze v interventni referenčni točki pri večini pacientov relativno dobro odraža 
najvišjo vstopno kožno dozo.  
V raziskavo sem zajel 7607 pacientov, pri katerih so bili v obdobju od leta 2012 do 2014 
na Kliničnem inštitutu za radiologijo UKC Ljubljana izvedeni interventni radiološki 
posegi. Analiza podatkov o prejetih dozah je pokazala, da je  pri 145 pacientih (1,9 %) 
skupna doza v interventni referenčni točki presegla 3 Gy. Med njimi so najpogosteje 
zastopani pacienti, pri katerih je bila izvedena vstavitev endovaskularnega stent grafta (39 
pacientov), embolizacija žil (33 pacientov), transarterijska kemoembolizacija – TACE (24 
pacientov), odvzem vzorcev iz nadledvičnice – AVS (12 pacientov), transjugilarni 
intrahepatični portosistemski odvod – TIPS (7 pacientov), ter preiskave,  pri katerih je bil 
uporabljen konično-žarčni CT (30 pacientov). Med navedenimi 145 pacienti smo opredelili 
73 pacientov, za katere smo na podlagi razpoložljivih podatkov predvidevali, da bi lahko 
odgovorili na anketo, in jim poslali anketne vprašalnike z vprašanji o morebitnih 
determinističnih poškodbah. Prejeli smo 35 odgovorov, med katerimi je 10 (28,6 %) 
pacientov poročalo o spremembah, ki bi jih lahko pripisali visoki kožni dozi.  
Na podlagi opisanih rezultatov lahko zaključimo, da na Kliničnem inštitutu za radiologijo 
UKC Ljubljana najvišja vstopna kožna doza preseže 3 Gy pri slabih 2 % vseh pacientov, 
pri katerih so izvedeni intervencijski radiološki posegi, poškodbe kože pa se dejansko 
pojavijo pri približno 0,6 % vseh pacientov.  
Medtem ko moji rezultati predstavljajo dobro oceno pogostosti sevalnih poškodb pri 
interventnih radioloških posegih na Kliničnem inštitutu za radiologijo UKC Ljubljana pa 
predstavljenih numeričnih vrednosti ne moremo posploševati. Na obsevanost pacientov in 
s tem na delež pacientov, pri katerih je presežen prag za nastop determinističnih učinkov, 
namreč močno vpliva nivo optimizacije posegov. Medtem ko se na Kliničnem inštitutu za 
44 
radiologijo tej problematiki posveča veliko pozornost pa lahko utemeljeno pričakujemo, da 
so v posameznih institucijah deleži pacientov, pri katerih je presežen prag za nastop 
determinističnih učinkov, bistveno višji.  
Rezultati anketnih vprašalnikov kažejo tudi, da sta pogostost in resnost poškodb le šibko 
povezana z ocenjeno vstopno kožno dozo. Čeprav je to lahko deloma posledica 
nezanesljivih odgovorov ter napak pri oceni vstopne kožne doze rezultati kažejo, da 
skupna doza v interventni referenčni točki ni zanesljiv indikator za pojav determinističnih 
poškodb kože.  Zato priporočam sledenje vseh pacientov, pri katerih je skupna  doza v 
referenčni točki presegla 3 Gy. Tem pacientom bi bilo smiselno v osebno zdravstveno 
kartoteko dodajati vprašalnike in navodila za spremljanje možnih reakcij zaradi prejete 
doze ionizirajočega sevanja ter jim svetovati, naj se v primeru sprememb na koži 
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8 PRILOGE 
8.1 Primer anketnega vprašalnika 
 
Klinični inštitut za radiologijo 
Univerzitetni klinični center Ljubljana 
1000 Ljubljana 
 
VPRAŠALNIK ZA BOLNIKE, KI SO PRI INTERVENTNEM POSEGU PREJELI 
DOZO, KI BI LAHKO POVZROČILA POŠKODBE KOŽE 
Spoštovani! 
Med intervencijskimi radiološkim posegom ste bili izpostavljeni ionizirajočem sevanju. 
Pred izvedbo vsakega posega radiolog preuči koristi in škodo, ki bi jo lahko z posegom 
povzročili. Za poseg se odločijo, le če je pričakovana korist večja možne od škode samega 
posega. Obsevanje bolnikov pri intervencijskih radioloških posegih se redno spremlja in 
pri vas smo ugotovili, da je količina ionizirajočega sevanja, ki ste ga med posegom prejeli, 
lahko presegla prag škodljivosti. Najverjetneje je bila prejeta količina ionizirajočega 
sevanja premajhna, da bi povzročila kakršnekoli posledice, vendar pa nas zanima, ali ste 
vseeno mogoče opazili kakšne spremembe na vaši koži. Zato vas naprošam, da prosim 
izpolnite priložen anketni vprašalnik. 
Prosim obkrožite ogovor! 
 
1. Ali ste po posegu opazili spremembe na koži. 
 
       DA                                    NE 
 

















2. Ali ste po posegu imeli bolečine v trebuhu. 
 
       DA                                    NE 
  










3. Ali ste po posegu opazili kakšne druge spremembe? 
 
       DA                                    NE 










8.2 Primer pisnega dovoljenja za sodelovanje v raziskavi 
OBRAZEC IZJAVE O ZAVESTNI IN SVOBODNI PRIVOLITVI 
Ime in priimek preiskovanke/preiskovanca: 
 
Spodaj podpisani/podpisana se strinjam, da se podatki, pridobljeni s priloženim anketnim 
vprašalnikom, uporabijo v obdelavi rezultatov raziskave. Prav tako sem 
seznanjen/seznanjena s pogoji sodelovanja v raziskavi. 
 
Spodaj podpisani/podpisana prostovoljno pristajam na sodelovanje v raziskavi. 
 




8.3 Soglasje Komisije za medicinsko etiko Slovenije 
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